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Objectifs 

• Diaqnostiquer une retention aique d'urine. 

DEFINITION * Identifier les situations d'urqence et planifier leur prise en charqe. 


Line retention aigue d'urine (RAU) consiste en 

une impossibilite totale, brutale et douloureuse de vider sa vessie. 

Une vessie pleine alors que le patient ne peut pas uriner signe 
la retention d'urine. La douleur sus-pubienne, en regard de la 
vessie, signe le caractere aigu de la retention, par opposition a 
la retention vesicale chronigue incomplete ou la vessie est pleine 
et palpable en raison d'un residu post-mictionnel chronique mais 
indolore. 

Le diagnostic de RAU qui repose sur la presence de ces deux 
caracteres (vessie pleine et douloureuse) est done avant tout 
Clinique. 

En cas de doute, une echographie peut venir confirmer que 
la vessie est pleine. 

Le diagnostic differentiel est I'anurie, qui est I’impossibilite 
d'uriner mais a vessie vide. 


CAUSES (tableau) 

Une RAU peut etre due soit a un obstacle intravesical bloquant 
la vidange vesicale, soit plus rarement a un defaut neurologique 
de contraction vesicale. 

Chez I'homme 

Les causes de RAU sont principalement : 

- un obstacle prostatique : hypertrophie benigne de la prostate, 
cancer de la prostate, prostatite ; 

- un obstacle uretral : stenose de I'uretre, traumatisme de I'ure- 
tre, calcul enclave dans I'uretre (exceptionnel), envahissement 
uretro-prostatique par une tumeur pelvienne ; 

- un obstacle prostato-vesical : caillotage vesical sur hematurie ; 

- une maladie neurologique et degenerative : sclerose en plaques 
(une RAU peut etre un signe inaugural de la maladie), accident 
vasculaire cerebral ou accident medullaire recent, ataxie cere- 
belleuse, maladie de Parkinson, herpes genital, syndrome de 
Guillain-Barre. 


Chez la femme 

Ce sont principalement : 

- les maladies neurologiques et degeneratives ( v . . « Chez I'homme ») ; 

- un obstacle : caillotage vesical sur hematurie, stenose de I'uretre 
(rare chez la femme), envahissement uretral par une tumeur pel- 
vienne ; 

- une cystite, qui peut etre a I'origine d’une RAU par la douleur 
qu'elle entraine lors des mictions. 

Facteurs favorisants 

Ce sont : 

- une anesthesie recente ; 

- la prise de medicaments parasympatholytiques (atropiniques), 
reduisant le tonus du detrusor, ou sympatho-mimetiques, renforgant 
le tonus du sphincter externe (decongestionnants nasaux p. ex.) ; 

- un fecalome. 


Tableau 1 


Causes les plus frequentes de RAU 


CHEZ L'HOMME 

CHEZ LA FEMME 

Sujet jeune 

Sujet jeune 

1 Prostatite aigue 

1 Cystite 

1 Stenose de I'uretre 

1 Cause neurologique 

1 Traumatisme de I'uretre 

Sujet age 

Sujet age 

1 Fecalome 

1 Hypertrophie benigne 

1 Tumeur pelvienne 

de la prostate 

1 Causes neurologiques 

1 Cancer de la prostate 

1 Prostatite 

1 Stenose de I'uretre 

1 Causes neurologiques 
degeneratives 

degeneratives 
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SIGNES CLINIQUES 
Interrogatoire 

Doivent etre precises : 

- I’heure de la derniere miction ; 

- les antecedents ; 

- les troubles mictionnels connus precedant la retention (dysurie, 
pollakiurie, imperiosite) dont on precisera I'anciennete et la seve- 
rite, et/ou une hypertrophie benigne de la prostate connue et 
traitee ; 

- toute intervention sur la prostate ou sur I'uretre ; 

- les calculs urinaires ; 

- les maladies neurologiques ; 

- la prise de medicaments anticoagulants ; 

- la recherche de facteurs favorisants : prise de medicaments 
para-sympatholytiques ou sympathomimetiques, intervention 
chirurgicale recente de toute nature avec anesthesie generale 
ou rachidienne ; 

- une cicatrice sus-pubienne de chirurgie abdomino-pelvienne ; 

- un pontage inter-femoral. 

Les signes d'accompagnement : 

- de la fievre ou des brulures mictionnelles avant la retention, 
ce qui chez I'homme oriente d'emblee le diagnostic vers une pro- 
statite ; 

- une hematurie macroscopique immediatement avant la reten- 
tion, ce qui oriente d'emblee vers un caillotage vesical ; 

- un deficit neurologique ; 

- un traumatisme perineal avec uretrorragie. 

Examen physique 

1. Diagnostic positif 

II repose sur la perception d'un globe vesical a la palpation de 
I'abdomen : tumefaction sus-pubienne, arrondie, a bord supe- 
rieur convexe, mate a la percussion, dont la pression est dou- 
loureuse et donne une forte envie d'uriner au patient. 


2. Diagnostic etiologigue 

L'inspection du meat chez I'homme recherche une stenose 
du meat, ou une uretrorragie dans un contexte traumatique. 
L'examen neurologique recherche un deficit sensitif ou moteur. 
Les touchers pelviens sont une etape essentielle du diagnostic : 

- toucher rectal : tonus du sphincter anal (une atonie peut orien- 
ter vers une cause neurologique), etat de la prostate (volume 
et consistance, douleur provoquee evoquant une prostatite). 
Le volume de la prostate peut etre difficile a apprecier tant que 
le globe n’est pas evacue, car la prostate est etalee par celui- 
ci. II faut reevaluer le volume de la prostate par un nouveau 
toucher rectal apres evacuation du globe. Le globe peut etre 
pergu bombant au-dessus de la prostate a la face anterieure 
du rectum ; 

- toucher vaginal : perception de la vessie pleine qui bombe a 
la face anterieure du vagin, recherche une tumeur pelvienne. 

Examens complementaires 

Aucun n'est necessaire avant le drainage vesical quand le dia- 
gnostic est evident : le soulagement du patient est une urgence 
(drainage vesical). 

En cas de doute diagnostique, en particulier chez un patient 
dont I'obesite gene la perception du globe, une echographie sus- 
pubienne peut etre realisee en urgence, au mieux au lit du malade 
pour savoir si la vessie est pleine. Si une echographie ne peut 
etre obtenue en urgence, et en I'absence de contre-indication, 
un sondage vesical transuretral est realise, qui dans le meme 
temps confirme et traite la retention. 


TRAITEMENT 

Drainage vesical en urgence 

Le drainage vesical peut etre fait par sondage transuretral ou 
par catheterisme sus-pubien (v. encadre). 

Sondage vesical ou catheter sus-pubien ? 

II taut respecter les contre-indications de chacune des tech- 
niques. 

/ Le sondage vesical est contre-indique en cas de fievre, de suspi- 
cion de prostatite ou de suspicion de traumatisme de I'uretre. 
/ Le catheter sus-pubien est contre-indique : 

- en cas de doute diagnostique : globe incertain, ou absence de 
reflux d'urine lors de la ponction a I'aiguille fine (car il y a un 
risque de perforation d’une anse digestive lors de I'introduction 
du trocard) ; 

- en cas d'antecedent de chirurgie pelvienne (cicatrice sus- 
pubienne, car il y a un risque d'interposition d'une anse grele 
entre la vessie et la paroi) ou de pontage interfemoral croise (car 
il y a un risque de ponction du pontage) ; 

- en cas de suspicion de caillotage vesical (car le catheter est de 
trop petit diametre pour permettre un decaillotage et car I'he- 
maturie peut traduire la presence d'une tumeur de vessie, la 


QITEST-CE QUI PEUT TOMBER 

A L'EXAMEN ? 

I La retention aigue d’urine est un sujet qui peut etre 
pose aux epreuves classantes nationales, car il s’agit 
d’une situation d’urgence stereotypee. 

Le cas clinique typique serait celui d’un homme ayant soit 
une retention sur hypertrophie benigne de la prostate soit 
une retention febrile sur prostatite aigue. 

Dans les 2 cas, penser a la rehydratation pour eviter la levee 
d’obstacle, et en cas de retention febrile penser au catheter 
sus-pubien, aux hemocultures et a l’antibiotherapie. • 
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ponction de la vessie pouvant alors favoriser une extension de 
la tumeur le long du trajet de ponction) ; 

- en cas de prise d'anticoagulants ou d'antiagregants plaquet- 
taires. 

En regie generale, on favorise le sondage chez la femme, et 
le catheter sus-pubien chez I'homme et chez I'enfant. 

Conduite a tenir immediate 

Elle est la suivante : 

- le patient est hospitalise ; 

- le drainage vesical en urgence est effectue selon la technigue 
choisie (sonde ou catheter sus-pubien). L'evacuation progressive 
du globe est realisee en clampant la sonde ou le catheter a 500 cc 
pendant 30 minutes pour eviter une hematurie a vacuo, c'est-a- 
dire une hematurie due a une deflation brutale de la muqueuse 
de la vessie auparavant distendue. 

_ TECHNIQUE DU DRAINAGE VESICAL - 

Sondage vesical 
Materiel 

Une sonde de silicone de charriere 18 ou 20 reliee a sa poche 
collectrice d’urine, de fagon a respecter le systeme clos, un 
gel lubrifiant et anesthesiant (Xylocaine gel, par exemple), 
un champ troue, des gants steriles. 

Technique 

I Chez Fhomme : les organes genitaux sont badigeonnes 
d’antiseptique (Betadine par exemple), le champ troue est 
mis sur la verge. Le gel est injecte doucement dans Furetre. 

La sonde vesicale est poussee dans Furetre, la verge etant 
maintenue au zenith pour effacer l’angle peno-scrotal, puis 
la sonde est introduite dans la vessie en abaissant la verge 
au maximum entre les jambes du patient pour reduire 
Fangle uretro-prostatique. 

I Chez la femme, apres badigeomiage des organes genitaux, 
la sonde enduite de gel anesthesique est introduite dans 
Furetre et poussee dans la vessie. 

Lorsque la sonde est dans la vessie, le ballonnet est 
gonfle avec de Feau sterile a 10 cm 3 . 

Catheterisme sus-pubien 
Materiel 

Un trocard sus-pubien et un catheter, un anesthesique local 
injectable, un champ troue, des gants steriles. 

Technique 

Apres rasage sus-pubien limite et badigeonnage, mise en 
place du champ troue en sus-pubien, a deux travers de 
doigts au-dessus de la symphyse. Anesthesie cutanee a 
Faiguille fine (type IM) puis ponction aspiratrice perpendi- 
culaire a la paroi jusqu’a obtenir un reflux d’urine dans la 
seringue. Injection de Fanesthesique local en retirant 
Faiguille, puis introduction du trocard dans la vessie selon 
le meme trajet et mise en place du catheter dans la vessie 
qui est fixe a la paroi. • 


POINTS FORTS 


a retenir 

La retention aique est une urgence therapeutique : 
drainage vesical. 

Le globe differencie retention et anurie. 

Une uretrorragie contre-indique le sondage uretral. 
Une hematurie contre-indique un catheter sus-pubien. 

La levee d'obstacle doit etre prevenue par une 
rehydratation appropriee. 


(v. MINI TEST DE LECTURE, p. 1730) 


Une perfusion et compensation de la diurese permet la pre- 
vention de la levee d'obstacle : apport de base 2 L/24 h, compen- 
sation a 50 % de la diurese mesuree toutes les 3 heures par du 
serum physiologique. 

Des examens complementaires sont realises : ECBU sur les urines 
obtenues, hemocultures en cas de retention febrile (prostatite), 
ionogramme sanguin avec creatininemie, cherchant en particulier 
une hyperkaliemie, NFS plaquettes et bilan d'hemostase,electro- 
cardiogramme et echographie renale (recherche d'une dilatation 
des cavites pyelocalicielles ou d'un amincissement cortical qui, 
s'il existe, traduit un obstacle ancien). 

Une antibiotherapie probabiliste (fluoroquinolone + aminoside) 
est proscrite en cas de prostatite. 

Conduite a tenir secondaire 

Le traitement de fond de la RAU passe par le traitement de 
sa cause et/ou d'eventuels facteurs favorisants. 

Ce traitement doit etre rapidement mis en oeuvre car il taut 
reduire au minimum la duree de drainage en raison du risque 
induit d'infection urinaire nosocomiale. 

Lorsque la cause de la RAU est une hypertrophie benigne de la 
prostate non traitee auparavant, une tentative d'ablation de sonde 
vesicale ou un clampage du catheter peut etre fait apres 24 a 48 h 
de drainage. Les chances de reprise des mictions sont d'environ 
50 %, surtout s'il existe un facteur favorisant, et peuvent etre 
augmentees par la prescription d'alphabloquants (Xatral 10). ■ 


Pour en savoir plus 

> The Management of acute urinary retention in trance : 
a cross-selectional survey in 2618 men with benign urinary 
prostatic hyperplasia 

Desgrandchamps F, De La Taille A, Doublet JD 
(BJU Int 2006;97[4]:727-33) 

t Management of acute urinary retention 

Fitzpatrick JM, Kirby RS 
(BJU Int 2006;97[suppl 2]:16-20) 
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